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En droit, ce n’est qu’à la naissance, et à condition de 
naître vivant et viable, que l’enfant acquiert le statut 
de personne juridique. L’acte de naissance est réservé 
aux enfants nés vivants, même si le décès intervient 
dans les premières minutes qui suivent la naissance et 
que l’enfant est mort au moment de la déclaration, s’il 
est démontré qu’il a vécu. Un acte de naissance puis un 
acte de décès seront alors établis. Mais, en dehors de ce 
cas, se pose la question de la gestion du corps du fœtus 
mort soit spontanément in utero, soit dans le cadre 
d’une interruption de grossesse pour motif médical. Une 
décision de la Cour de cassation française du 6 février 
2008 concernant les « enfants nés sans vie » a provoqué 
un débat public sur la question du devenir des fœtus 
issus de fausses couches ou d’interruptions médicales 
de grossesse. La haute juridiction a estimé en effet que, 
le code civil ne subordonnant l’établissement d’un acte 
d’enfant né sans vie ni au poids du fœtus, ni à la durée 
de la gestation, « tout fœtus né sans vie à la suite 
d’un accouchement peut être inscrit sur les registres 
de décès de l’état civil » [1]. Certains redoutent (bien 
que cela ne soit pas juridiquement fondé) que cette 
décision laisse à penser qu’à terme, par glissement 
des représentations, les fœtus soient assimilés à des 
personnes. Ainsi, il apparaît aujourd’hui nécessaire et 
essentiel de s’interroger sur la façon dont notre société 
peut permettre aux couples ayant perdu un fœtus de 
bénéficier d’une reconnaissance de cette perte et de 
pouvoir faire un travail de deuil. Il convient également 
de comprendre cette évolution en regard de nos valeurs 
collectives. Il s’agit alors d’analyser l’évolution de la 
gestion de la mort fœtale, en incluant, pour ceux qui 
le souhaitent, la question du rituel funéraire. Mais il 
faut veiller à ce que les réponses à ces demandes légi-
times n’entraînent pas une remise en cause du statut 
des fœtus et ne rouvrent pas le débat sur la  légitimité 
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> Une décision judiciaire de 2008 concernant 
les « enfants nés sans vie » souligne que « tout 
fœtus né sans vie, à la suite d’un accouchement, 
peut être inscrit sur les registres de décès de 
l’état civil ». Elle a révélé que la prise en charge 
des fœtus morts est devenue une question de 
société et de droits pour les couples. La recon-
naissance conférée à « l’enfant » mort in utero 
entraîne certes une nécessité d’accompagne-
ment des parents mais suscite aussi des inter-
rogations pour les professionnels de santé. Cette 
évolution pose la question de la place à donner 
au fœtus mort sans tomber dans des positions 
idéologiques sur la reconnaissance du fœtus en 
tant que personne. Elle permet de s’interroger 
également sur les priorités de santé publique, à 
un moment où, si le deuil parental est reconnu, 
aucun registre épidémiologique national spécifi-
que concernant la mort fœtale n’existe à ce jour 
en France. <
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de l’interruption de grossesse. Cela n’est en effet ni 
la question initialement posée, ni la demande de la 
majorité des couples. De ce fait, il convient de clarifier 
les valeurs en jeu pour mieux informer les  couples et 
organiser des prises en charge adéquates.
Le fœtus : de la symbolique au concret
Les fœtus nés sans vie se placent à la croisée des che-
mins entre les vivants et les morts. Cette place ambigüe 
explique que leur statut ait toujours posé question 
et leur non-existence en tant que personne juridique 
induit de nombreuses incertitudes.
Aristote, dans son Embryologie, expose la théorie du 
gradualisme : la semence masculine apporte la forme 
et le sang menstruel fournira la matière. L’opinion 
générale des Grecs dans l’Antiquité est qu’un fœtus 
symbolise l’idée d’enfant à venir. Pour Platon, dans le 
Dialogue sur la République, le terme « fétus » ne se 
rattache à aucune matérialité. Les Stoïciens, quant 
à eux, proposent de concevoir l’embryon comme une 
plante. Les religions monothéistes ne partagent pas 
ces conceptions : pour elles, l’embryon est le symbole 
de la vie divine et, au-delà de l’idée d’enfant, incarne 
une représentation sacrée. Mais, dans tous les cas, la 
perte fœtale est considérée comme un phénomène de 
 régulation naturelle, sans conséquence et sans rituels.
Pour les Grecs dans l’Antiquité, à la naissance, le corps 
formé reçoit une âme immortelle et transcendante qui 
vient à sa rencontre, et pour les religions monothéistes, 
il reçoit l’esprit divin. Dans tous les cas, l’enfant n’est 
donc reconnu en tant que tel que lorsque son corps 
vivant est exposé au regard des autres membres de la 
cité. Avant cela, il n’a pas de concrétude.
Depuis les années 1960, l’avènement, d’une part, de la 
contraception qui permet une maîtrise de la procréation 
puis, d’autre part, de l’échographie obstétricale, fait 
porter un tout autre regard sur le fœtus. Aujourd’hui, 
l’enfant est souvent le fruit d’un désir parental et 
devient, par ce fait, précieux dans l’imaginaire des 
parents. Actuellement, la première échographie est 
préconisée au premier trimestre de la grossesse. Ainsi, 
ce qui avait toujours été caché est mis en lumière avant 
même que la grossesse ne soit visible pour les tiers. Les 
parents rencontrent ainsi leur « bébé » pour la première 
fois à cette occasion et si le médecin ou la sage-femme 
ne trouve pas d’anomalie, l’examen devient convivial. 
L’échographie permet d’écouter les bruits du cœur, 
d’observer les mouvements des membres et la face, 
véritable « épiphanie du visage » qui, au sens de Levi-
nas [2], inaugure la culture de la responsabilité et 
suscite un engagement.
Selon les psychanalystes [3, 4], le cadre échographique joue, au plan 
psychique, un rôle de catalyseur dans la personnification. L’image est 
le miroir de la parentalité et permet une incarnation du fœtus. Celui-
ci devient concret, donc présent au monde avant sa naissance. Les 
images placent la pensée devant un contenu de significations affec-
tives, sociales, médicales, mais aussi philosophiques, métaphysiques, 
anthropologiques. Ainsi les femmes et les couples s’attachent-ils à 
ce fœtus qui, pour eux, représente déjà leur enfant avec une forte 
« personnification symbolique » [3]. Cette évolution ne doit pas pour 
autant aboutir à l’assimilation du fœtus au statut de personne sur un 
plan légal. Une telle opinion relève des convictions et croyances indi-
viduelles, mais ne saurait être imposée à tous, d’autant qu’en filigrane 
elle remet en question l’interruption de grossesse. C’est pourquoi, pour 
sortir de ces éthiques de convictions, le Comité consultatif national 
d’éthique français soulignait, en 1984 [5], que l’embryon ou le fœtus 
doit être reconnu comme une personne humaine potentielle qui est ou 
a été vivante et dont le respect s’impose à tous.
Par ailleurs, la démarche de dépistage anténatal, lorsqu’elle révèle 
une anomalie, fait participer les couples à la décision de vie ou de 
mort. Dans la discussion sur une interruption de grossesse pour motif 
fœtal, les couples se retrouvent de facto face à une matérialité du 
fœtus puisqu’on leur montre des images, leur explique les anomalies 
corporelles du fœtus avec des schémas et leur parle du corps mort.
Ainsi, le fœtus devenu membre de la famille (avec la possibilité de cli-
chés dans l’album de famille), mais aussi « patient » dans le cadre du 
diagnostic anténatal, devient aussi sujet d’une possible ritualisation 
du deuil.
La présence concrète du fœtus mort doit donc aujourd’hui être prise en 
compte puisque sa mort représente une réelle perte. Elle requiert dès 
lors, pour ceux qui le souhaitent et sans l’imposer à tous, une recon-
naissance de ce deuil par l’entourage et une forme de ritualisation 
autour des corps. La situation est donc, aujourd’hui, très éloignée de 
celle qui prévalait au XIXe siècle et au début du XXe siècle où ces corps 
étaient laissés aux institutions de soins et où les tissus embryonnaires 
et les fœtus étaient considérés soit comme « déchets anatomiques », 
soit comme objets de collections scientifiques.
Une nécessaire clarification
La question du devenir des fœtus morts dans notre société a été sou-
levée avec une certaine agitation médiatique lors du débat qui a fait 
suite à la découverte de corps fœtaux dans des maternités françaises 
en 2005 : des corps stockés qui n’avaient pas donné lieu à des rituels 
ni à une gestion commune avec les parents. Ce débat de 2005 a donc 
révélé à la société une procédure datant de 1993 [6] selon laquelle 
la ritualisation du deuil concernant le corps d’un fœtus mort n’était 
possible qu’au-delà des seuils de viabilité théorique proposés par 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) [7], soit à partir de vingt-
deux semaines d’aménorrhée (SA) ou plus de 500 grammes de poids. 
En deçà de la limite théorique de viabilité, les fœtus étaient toujours 
considérés comme « déchets anatomiques ». La question du rite funé-
raire était donc conditionnée au fait que, théoriquement, le fœtus 
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aurait pu vivre. Cette situation, bien que n’ayant rien 
d’illégal, était porteuse d’une certaine violence pour les 
parents dont les fœtus étaient en deçà de ces seuils, 
et plus largement pour le grand public. Deux questions 
sont alors à explorer : quels sont le sens et la légitimité 
de ces seuils de viabilité et peut-on les appliquer à la 
ritualisation du corps fœtal mort ?
Jusqu’en 1970, comme le souligne le rapport du comité 
d’experts de l’OMS de cette année [8], on admet tradi-
tionnellement que le fœtus est viable à la 28e semaine 
de gestation ou lorsqu’il pèse approximativement 
1 000 grammes. Mais cette définition apparaît, comme 
l’expose ce rapport, purement empirique, puisqu’elle 
repose sur l’expérience de cliniciens : on constate en 
pratique que les nouveau-nés d’un poids inférieur 
ont peu de chance de survivre alors que la mortalité 
décroît chez les nourrissons de plus de 1 000 grammes. 
Le rapport souligne également que la classification 
internationale des maladies et des causes de décès 
de 1968 [9] entend par enfant vivant « l’expulsion 
ou l’extraction complète du corps de la mère, indé-
pendamment de la durée de gestation, d’un produit 
de conception, qui après cette séparation, respire ou 
manifeste tout autre signe de vie, tel que battement 
du cœur, pulsation du cordon ombilical ou contrac-
tion d’un muscle soumis à l’action de la volonté ; tout 
produit d’une telle naissance est considéré comme 
vivant ». Ce même rapport expose la crainte que les 
signes de vie ainsi mentionnés n’incitent à considérer 
comme vivants des fœtus manifestement trop jeunes 
et manifestement non viables et à considérer des 
enfants comme vivants y compris après interruption 
médicale de grossesse (où certains de ces signes peu-
vent être présents). La notion d’enfant né vivant n’est 
donc pas pour la médecine une définition suffisante 
et le groupe d’experts propose alors d’y adjoindre le 
concept de viabilité. Deux éléments sont liés à cette 
notion de viabilité : le poids de naissance et/ou le 
nombre de semaines de gestation. L’OMS propose 
alors que ces deux critères soient pris en compte pour 
définir dans les statistiques à venir la notion d’enfant 
né vivant et viable, et donc l’inscription à l’état civil, 
ainsi que dans les données de mortalité périnatale 
nationale et internationale, afin d’en faire la base 
des progrès à accomplir en néonatologie dans les 
différents pays. Ainsi liberté est donnée aux pays de 
« prendre en considération non seulement le poids, 
mais aussi la durée de la gestation calculée en jours 
à partir du premier jour de la dernière période mens-
truelle ». De manière étonnante, et toujours dans une 
approche empirique, le choix est fait de retenir pour la 
viabilité, d’une part le terme de plus de vingt semai-
nes de gestation (22 SA) et/ou d’autre part, le poids de naissance 
supérieur à 500 grammes, alors que l’expérience et les témoignages 
de professionnels semblaient plaider pour vingt-huit semaines et 
1 000 grammes. Cette décision semble avoir été motivée par un désir 
de se donner de la « marge » mais on ne trouve aucun argument 
rationnel ou statistiquement valide pour attester de la légitimité de 
ces deux seuils finalement retenus. Les bornes de viabilité y appa-
raissent donc comme des notions incertaines. Ce sont pourtant ces 
dernières qui ont conditionné jusqu’à aujourd’hui la reconnaissance 
légale, administrative et symbolique de la viabilité.
La seconde étape fut celle qui, en France, en 1993, aboutit à statuer 
sur les fœtus qui auraient « droit » à une inscription sur le registre 
des décès, puis à des rites funéraires éventuels. Par automatisme 
et par simple analogie, sans qu’il y ait d’argumentaire éthique à ce 
choix, on énonça, par circulaire [6] - dont la valeur juridique est très 
faible - que seuls les fœtus au-delà des seuils de viabilité théorique 
rentreraient dans ce cadre. Cette décision présupposait qu’un enfant 
ne pouvait bénéficier d’une démarche administrative que dans le cas 
où, en théorie, il aurait pu vivre. Aucun débat public n’eut lieu sur ce 
sujet et la représentation nationale ne fut pas associée à ce choix.
C’est ainsi que, depuis 1993, seuls les fœtus de plus de 22 SA ou d’au 
moins 500 grammes, considérés comme viables, se voyaient appliquer 
le concept d’« enfants nés sans vie » pouvant bénéficier d’une inscrip-
tion à l’état civil (en tant que fœtus décédés et non en tant que per-
sonnes). Ainsi, en pratique, la sage-femme ou le médecin établissait 
un certificat d’accouchement signalant « enfant né sans vie », ce qui 
permettait la dotation facultative d’un prénom et la possibilité d’ins-
cription à la partie basse du livret de famille, après inscription sur le 
registre de décès de l’état civil. La prise en charge du corps était obli-
gatoire, soit par la famille qui organisait des obsèques soit, à défaut, 
par l’institution (hôpital ou commune) qui procèdait à une crémation 
ou une inhumation.
Les fœtus mort-nés de moins de 22 SA et de moins de 500 grammes 
étaient simplement inscrits sur un registre hospitalier. Ils ne donnaient 
lieu en pratique à aucune mention sur les registres de l’état civil et 
le corps suivait souvent le même circuit de destruction que les pièces 
anatomiques.
La différence de prise en charge des corps en fonction du terme de la 
grossesse s’est avérée difficile à expliquer et à concevoir pour certains 
couples pour lesquels cette classification, issue d’un critère médical 
théorique sans rapport avec la situation vécue, ne correspondait 
pas à leur histoire et à leurs représentations. C’est ce que soulignent 
de nombreux travaux médicaux [10-12] ainsi que des travaux de 
nos collègues juristes pour qui la viabilité est une notion médica-
lement complexe et juridiquement infondée [13], tout comme ceux 
du Comité consultatif national d’éthique. Celui-ci expose clairement 
en 2005 [14] que « les caractéristiques objectives et quantifiables 
(âge chronologique, poids, viabilité, pathologie, etc.) de la médecine 
et des lois risquent de heurter les représentations affectives que se 
font les parents de l’être en gestation et entraîner une souffrance et 
une demande de reconnaissance ». Ainsi, par exemple, pour un fœtus 
de vingt et une semaines, des parents sollicitant les mêmes droits à 
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obsèques que pour un fœtus de vingt deux semaines se 
les voyaient refuser.
Au vu de ce débat, certaines communes ont mis en 
place au fil du temps des registres pour ces fœtus de 
moins de 22 SA appelés « registres des embryons », qui 
permettent l’organisation d’obsèques si les parents le 
souhaitent. Mais une telle pratique était rare, laissée 
à la discrétion des maires, et n’avait aucun caractère 
légal. De ce fait, on notait des inégalités sur le territoire 
national.
C’est donc la question de la légitimité d’une limite 
qui est posée. De la fécondation à la mort, la vie d’un 
être humain est une évolution continue passant par 
différents stades : stade embryonnaire, fœtus, nou-
veau-né, enfant, etc. Le passage d’un stade à l’autre se 
fait sans aucune discontinuité, et si pour la médecine 
il existe des états et des stades, tel n’est pas le cas 
pour les couples : il s’agit de leur enfant en devenir. 
Dans les pratiques, au sein des maternités, les équi-
pes médicales qui gèrent ces situations constataient 
que, souvent, pour la femme et le couple, à quelques 
jours près, il s’agissait en fait d’une situation vécue de 
façon identique : celle d’une perte, d’une souffrance 
à laquelle il faut donner sens. Il fallait donc répondre 
à des situations d’incompréhension, voire de tension. 
Aussi des parents se sont-ils adressés à la justice et les 
arrêts de la Cour de cassation de février 2008 ont été 
rédigés [1].
Permettre une reconnaissance, sans remise 
en cause du statut de l’embryon ou du fœtus
Cette jurisprudence a entraîné de nouveaux textes 
légaux en août 2008 qui font évoluer la réglementation 
existante [15-17]. Aucun terme seuil ni aucun poids de 
naissance n’est plus requis désormais pour l’inscription 
de l’enfant né sans vie sur les registres de décès à l’état 
civil. Cependant, pour éviter tout excès concernant des 
demandes où la morphologie de l’enfant expulsé ne 
correspondrait qu’à des amas cellulaires, et de manière 
à ne pas entraîner de confusion avec le domaine de 
l’interruption volontaire de grossesse, le modèle de 
certificat médical d’accouchement figurant en annexe 
de l’arrêté du 20 août 2008 rappelle que seul l’accou-
chement spontané ou provoqué pour raison médicale 
(interruption médicale de grossesse) peut donner lieu à 
l’établissement d’un tel certificat. En revanche, l’inter-
ruption spontanée précoce de grossesse (fausse cou-
che précoce) et l’interruption volontaire de grossesse 
n’ouvrent pas droit à l’établissement de ce certificat.
Cela revient à dire que l’acte d’enfant né sans vie ne 
peut être établi que s’il y a réellement un accouchement 
relevant de l’appréciation médicale des praticiens, c’est-à-dire impli-
quant le recueil d’un corps formé [18]. Cela veut dire de façon impli-
cite que le certificat d’accouchement, et donc l’acte d’enfant sans 
vie, ne peuvent être établis qu’à partir de 14 SA, délai qui correspond, 
d’une part, au terme jusqu’auquel peut se pratiquer une interruption 
volontaire de grossesse pour détresse maternelle et, d’autre part, à 
la date limite de  déclaration de la grossesse auprès des organismes 
sociaux.
Il faut bien noter que la reconnaissance de ces fœtus comme enfants 
nés sans vie ne leur confère en aucun cas une personnalité juridique. 
Ainsi, ils n’acquièrent pas le statut de personne, décision sage qui ne 
rouvre pas le débat sur l’interruption de grossesse (dépénalisée en 
France depuis 1975), qu’elle soit volontaire ou pour motif médical.
Cette reconnaissance répond à une situation vécue antérieurement 
par certains couples comme une forme de mépris et d’indifférence des 
institutions par rapport aux corps des fœtus, d’autant que leur prise 
en charge au sein de certains établissements ne répondait pas toujours 
à des critères de dignité et de transparence. Comme le souligne Axel 
Honneth dans ses travaux sur la reconnaissance [19], celle-ci doit 
savoir intégrer trois valeurs essentielles : l’amour, le respect des droits 
(au sens de règles collectives) et le respect de la dignité. On peut 
considérer que c’est ce qui est en jeu dans le cadre du questionnement 
sur le devenir des fœtus morts.
Il convient néanmoins de souligner ici que d’autres couples, en pareille 
situation, n’accordent pas les mêmes symboliques au fœtus ou ne 
souhaitent pas rentrer dans cette logique de la reconnaissance, qu’elle 
soit collective avec rite funéraire ou individuelle, tel par exemple 
l’habillage du corps fœtal, qui personnifie le fœtus comme l’enfant 
qu’il aurait dû être. C’est pourquoi il conviendra de ne pas imposer une 
même démarche à tous et de ne pas stigmatiser les choix.
De nouvelles procédures légitimes 
mais oublieuses des impératifs épidémiologiques
Ces récentes évolutions ont pour conséquence le fait que la déclara-
tion, donc la traçabilité de la perte fœtale, peut dépendre uniquement 
de la volonté parentale. De plus, la procédure actuelle ne prévoit 
pas que les données sur les causes médicales du décès fœtal et sur 
les caractéristiques de la grossesse ne soient transmises à l’Institut 
national de la statistique et des études économiques (Insee) ou au 
Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès de l’Inserm 
(CépiDc), comme cela est réalisé pour les décès survenant après la 
naissance. Pourtant la donnée de santé publique essentielle qu’est 
la mort fœtale devrait, elle aussi, être systématiquement colligée. 
Elle permet en effet, en analysant les causes des décès, de repérer de 
nouveaux facteurs de risque et donc un meilleur suivi des grossesses à 
venir par une amélioration des procédures et outils à mettre en œuvre 
en médecine périnatale. Avant la décision de justice de 2008, tous les 
décès de fœtus de plus de 22 SA ou de plus de 500 grammes faisaient 
l’objet d’une déclaration à l’état civil. Il existait donc au moins une 
traçabilité en nombre, ce qui  permettait une vision de santé publique 
au moins à partir de ce terme.
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La nouvelle situation laisse entrevoir plusieurs risques de confusion 
parmi lesquels le fait que tous les décès ne seront pas notés (ceci 
dépendant du choix des parents), y compris pour les plus de 22 SA ou 
de 500 grammes. On se trouve donc de facto devant une situation qui, 
si elle privilégie les droits et les choix des couples, ne prend pas en 
compte l’intérêt collectif en termes scientifiques. Les modifications 
réalisées ne permettent pas d’organiser, par le biais de l’état civil, le 
recueil des informations nécessaires à l’établissement des indicateurs 
de mortinatalité (rapport du nombre d’enfants sans vie à l’ensemble 
des enfants nés vivants et des enfants nés sans vie) et de mortalité 
périnatale (rapport du nombre d’enfants sans vie et d’enfants décédés 
à moins de 7 jours à l’ensemble des enfants nés vivants et des enfants 
nés sans vie).
La solution existe et pourrait voir le jour : il s’agirait de dissocier deux 
démarches. D’une part, celle des couples qui souhaitent ou non ritua-
liser la perte fœtale à travers une inscription à l’état civil, d’autre 
part, la création d’un registre des morts fœtales où seraient systé-
matiquement inscrites (quitte à envisager les nécessaires démarches 
d’anonymisation) les données essentielles aux travaux de santé publi-
que et de recherche biomédicale, à savoir : le terme de la grossesse au 
moment de la perte fœtale, les caractéristiques de la grossesse (sim-
ple ou multiple, spontanée ou issue d’une assistance médicale à la 
procréation), l’étiologie de la mort fœtale in utero ou diagnostic ayant 
conduit à une interruption médicale de grossesse ou à une interruption 
sélective de grossesse [20].
On constate donc que le débat s’est à ce jour focalisé, certes de 
manière légitime, sur la demande parentale, mais que d’autres élé-
ments doivent aujourd’hui faire évoluer la réflexion pour prendre 
en compte, au-delà de l’intérêt individuel, l’intérêt collectif. Les 
professionnels se sont mobilisés en ce sens pour conserver un outil 
épidémiologique et une réflexion sur ce sujet est en cours au ministère 
de la Santé.
Conclusion : éviter des dérives pernicieuses
La question du devenir des morts, quels qu’ils soient, est au cœur de 
toutes les visions anthropologiques des civilisations. « Qu’est devenu 
son corps ? » est donc une question essentielle et légitime pour des 
parents. Des représentations plus matérialistes et plus biomédicales 
des fœtus ne doivent pas occulter la réalité de leur personnification 
par certains couples. Ces différences d’approche doivent pouvoir s’in-
tégrer à l’accompagnement psychologique, au travail de deuil et à la 
prise en charge de la mort fœtale dans les institutions en intégrant les 
dimensions spirituelles éventuelles. Pour autant, une telle démarche 
ne doit pas être imposée à tous, certains ne souhaitant pas conférer 
une telle charge émotionnelle à la mort fœtale. Ainsi, le grand défi 
pour les soignants, les institutions de soins et les professionnels du 
monde funéraire sera de savoir informer et proposer, sans pour autant 
imposer ou décider à la place des couples.
Il s’agit donc, face au fœtus mort, d’avoir une attitude de responsabi-
lité prenant en compte les évolutions des demandes sociales en termes 
de reconnaissance de la souffrance liée à la perte d’un fœtus. Cette 
demande doit être respectée pour ce qu’elle est, en pre-
nant garde pour autant de ne pas personnifier à outrance 
le fœtus [21]. Une personnification pourrait en effet, le 
cas échéant, être à l’origine de deux dérives : une psy-
chopathologie de la perte fœtale plaçant le fœtus au 
même niveau qu’un être cher dont on aurait partagé la 
vie (un ami, un parent ou un enfant né vivant) et/ou une 
remise en cause du statut juridique de l’embryon ou du 
fœtus visant à lui donner le statut de personne, ce qui 
remettrait en cause le délicat équilibre aujourd’hui ins-
tauré sur cette question dans notre société. Les récentes 
 évolutions semblent avoir évité ces deux écueils. ‡
SUMMARY
Fetuses born lifeless: 
new representations and new rights
A february-2008 rule about « children born lifeless » 
stressed that « every fetus born lifeless » could be regis-
tered at the General Register Office. This rule, which was 
followed in 2009 by the implementation of new procedu-
res to deal with dead fetuses, highlighted that this topic 
is more and more becoming an important public issue. 
The rights for parents to choose has now been recognized, 
bringing about new questions for health professionals. 
Another point is which symbolism is to be given to dead 
fetuses to alleviate couples’ suffering, without being too 
ideological, i.e. seeing fetuses as persons. This change 
also makes professionals reconsider public health sys-
tem priorities, and this at a very particular time. Indeed, 
as parent mourning has now been made easier through 
registration at the General Register Office, there has not 
been any rule yet linking national epidemiological regis-
tration and fetal death in France. ‡
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